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This is a descriptive study, based in a sample composed by two groups: one 
with 8 elements belonging to the congenital deaf population, and other with 6 normal 
hearing subjects. This study used the data obtained by the acquisition of two 
nocturnal successive polysomnografic recordings (PSG) performed by 
Neurophysiology technicians and Professor Doctor Teresa Paiva in 
Electroencephalography Laboratory, Neurological Department of Santa Maria 
Hospital, Lisbon, between 2005 and 2007 (research project to evaluate the dremas 
contents of congenital deaf). In each recording sleep staging was done by visual 
analyzis, together with the visual identification of sleep spindles and K complexes 
from sleep stage 2 NREM in 1st sleep cycle. After visual identification, spectral 
analysis of the sleep spindles and K complexes was performed. The main goal of this 
analysis was to determine the mean values of latency, duration, events density and 
power of frequency bands. The transient events density was computed together with 
the mean latency and duration of each sleep stage in the 1st sleep cycle. 
Conclusion: The statistic results didn’t show significant differences of the 
mean values for sleep macrostructure parameters, except for the %SPT S1. The 
Kcomplex and spindle densities were similar in both groups. The microstructure (CK 
and spindles) mean values from the power bands were importants to demonstrate 





Este é um estudo descritivo, baseado numa amostra constituída por dois 
grupos: um com 8 elementos pertencentes a uma população de surdos, e outro 
grupo com 6 indivíduos normoauditivos. Este estudo baseou-se nos dados obtidos 
através da aquisição de dois registos polissonográficos nocturnos (PSG) 
consecutivos  realizada pelos técnicos de Neurofisiologia e pela Professora Doutora 
Teresa Paiva no Laboratório de Electroencefalografia do Serviço de Neurologia – 
Hospital de Santa Maria, Lisboa de 2005 a 2007 (projecto de investigação para 
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avaliar os conteúdos dos sonhos dos surdos congénitos). Em cada registo  fez-se 
uma análise visual, estadiamento de sono, em conjunto com a identificação visual 
dos fusos do sono e complexos K da fase de sono 2 NREM no 1º ciclo de sono. 
Após a identificação visual realizou-se a análise espectral dos fusos do sono e dos 
complexos K (CK). O objectivo principal da análise era determinar os valores médios 
da latência, duração, densidade dos eventos e poder  da frequência das bandas. A 
densidade dos eventos transitórios foi determinada em conjunto com a duração e 
latência média de cada fase de sono no 1º ciclo de sono. 
Conclusão: Os resultados estatísticos não apresentam diferenças 
significativas dos valores médios para os parâmetros da macroestrutura do sono, 
excepto para a %SPT S1. As densidades dos complexo K e dos fusos eram 
semelhantes em ambos os grupos. Os valores médios da microestrutura (complexos 
K e fusos) das potências da banda foram importantes para demonstrar uma 
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CEEM – Centro de Estudos Egas Moniz 
CK – complexo K 
EEG – electroencefalograma  
EMG – electromiograma 
EOG – electroencefalograma 
Hz – Hertz (unidade de frequência) 
IC – intervalo de confiança 
LS – latência do sono 
NR – núcleo reticular 
NREM – non rapid eyes movements 
PCA – padrão cíclico alternante 
PRE – potenciais relacionados com eventos 
PSG – polissonografia  
REM – rapid eyes movements 
S1 – sono 1 
S2 – sono 2  
S3 – sono 3 
S4 – sono 4 
SOL – sono de ondas lentas 
SP – sono paradoxal 
SPT% - sleep period time % 
SREM – sleep rapid eyes movements 
TTS – tempo total de sono 
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1. Caracterização e funções do sono 
 
O tempo que dispendemos a dormir representa uma parte significativa da 
nossa vida. 
Durante o período de vigília o cérebro encontra-se em constante actividade 
de aquisição de dados e de resposta a estímulos intrínsecos e extrínsecos ao 
nosso corpo. Após este esforço diário o cérebro tem necessidade de repousar, 
reorganizar e reestruturar todas as informações armazenadas, para isso têm 
necessidade fisiológica de dormir. 
O sono natural ou espontâneo define-se assim por uma diminuição da 
actividade física e intelectual normal e, é caracterizado por uma baixa dos 
parâmetros fisiológicos como o esforço muscular, a frequência cardíaca e 
respiratória, e o desempenho do pensamento intelectual. 
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Há 3 elementos diferentes que se associam ao sono normal: 1) diminuição da 
actividade muscular e postura corporal; 2) ritmo circadiário; 3) diminuição da 
consciência e da recepção de estímulos exteriores (33). 
O sono é um estado comportamental próprio de cada espécie e caracterizado 
por: a) postura e local para dormir específico de cada espécie; b) quiescência 
comportamental; c) limiar de despertar aumentado; d) reversibilidade rápida da 
vigília; e) recuperação após privação do sono. 
A nível neurobiológico a modulação do sono é desempenhada por 
neurotransmissores, hormonas e péptidos activos. Estes têm a capacidade de 
modificar a fisiologia de muitos orgãos corporais. O sono apresenta-se como uma 
alternância de dois estados principais, o sono de ondas lentas (SOL) e o sono 
paradoxal (SP) onde a duração e os ritmos circadiários são característicos de 
cada espécie. 
Um número de hipóteses, que não são mutuamente exclusivas, têm sido 
propostas relativamente à função do sono. 
Conservação de energia : quando as reservas de energia diminuem, a 
energia é preservada, ou mesmo recuperada, por meio de um período de sono 
caracterizado por uma diminuição da temperatura do corpo e portanto do 
metabolismo. 
Processos anabólicos : a Hormona de Crescimento GH é secretada sob 
forma de pulsos durante o dia, mas depois do início do sono durante SWS (N-REM) 
aparecem surtos especialmente grandes de GH.  A quantidade de GH secretada 
durante o sono corresponde a cerca de 2/3 do total secretado durante 24.  A 
privação do sono diminui, ou suprime, a secreção de GH. 
Termo-regulação do cérebro : o SOL está associado a processos termo-
reguladores que são responsáveis pelo arrefecimento do cérebro e do corpo e é 
facilitado/induzido quando a temperatura do cérebro excede um valor determinado. 
Desta forma o SOL pode funcionar como um processo homeostático de controlo da 
temperatura do cérebro. O SOL pode induzir um número de processos reguladores : 
baixar o nível de utilização de energia, reduzir o metabolismo cerebral e facilitar a 
resposta imunitária de defesa celular. 
Desintoxicação do cérebro : uma hipótese clássica é que durante o sono uma 
substância « tóxica »-« sleep-promoting substance » ou factor S de Pappenheimer 
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acumula-se durante o sono e é eliminada durante a vigília. Esta hipótese ainda não 
conduziu a interpretações consistentes em termos de funções do sono. 
Desenvolvimento do cérebro : o sono REM pode ter um papel funcional no 
desenvolvimento e maturação do cérebro. Esta ideia foi sugerida pelo facto de existir 
uma quantidade apreciável de sono REM nas fases precoces de desenvolvimento 
em mamíferos e aves. Dado que o sono REM é caracterizado por uma grande 
actividade neuronal é provável que REM possa influenciar o desenvolvimento o qual 
depende do nível de actividade sináptica. 
A plasticidade pode manifestar-se a 3 níveis : sensibilidade em relação a 




2. Surdez e estimulação auditiva 
 
Durante uma noite de sono existem vários factores intrínsecos e extrínsecos 
ao organismo do Homem ou de qualquer outro ser vivo, que podem influenciar o 
ritmo circadiário normal do sono. No caso dos factores intrínsecos surgem as 
patologias do sono como a apneia do sono, as doenças do movimento, infecções 
e estados febris, peso, idade, alimentação entre outros factores. Nos extrínsecos 
há a considerar o ruído, temperatura, luminosidade, etc. 
                   
Faculdade de Medicina de Lisboa 
Mestrado em Medicina do Sono 
Mestrando :Andreia Pereira Gomes 
Orientadora : Professora Doutora Teresa Paiva 
18
Figura 1. Destaque para a localização cerebral do sistema auditivo 
 
Sendo o ruído um estímulo importante para o despertar é importante abordar 
a audição e consequentemente o défice auditivo. 
Na deficiência auditiva é classificado como surdo aquele indivíduo cuja 
audição não é funcional na vida comum, e como hipoacústico quando a audição 
ainda que deficiente, é funcional com ou sem prótese auditiva. A deficiência 
auditiva pode ser de origem congênita, viral e bacteriana, medicamentosa, 
sonora, genética, entre outras (3). 
 
         Figura 2. Esquema do ouvido interno e ouvido externo 
 
 
As hipoacússias classificam-se em função do grau e localização da lesão. 
Quando a lesão se localiza no ouvido externo ou no médio é denominada como 
deficiência de transmissão ou deficiência mista dependendo da intensidade da 
lesão. Quando se origina no ouvido interno e no nervo auditivo é chamada 
deficiência interna ou sensorioneural (estágio mais agudo da deficiência) (13). 
O grau de perda auditiva é calculado em função da intensidade necessária 
para amplificar um som de modo a que seja percebido pela pessoa surda, medindo-
se em decibeis (26). 
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Muitos dos estímulos exteriores que surgem durante o sono podem alcançar 
a consciência e conduzir a um eventual despertar. As variáveis ambientais capazes 
de despertar o cérebro adormecido podem variar dependendo de factores como a 
natureza do sinal externo, o estado de consciência, a fase de desenvolvimento 
cerebral e a  existência de doença mental ou física (7). 
Segundo um estudo (7) surgiram evidências de que a homeostasia do sono 
não estava apenas dependente da duração prévia da vigília mas também das 
experiências havidas nesse período. Nesse mesmo estudo foram investigadas 
mudanças  no padrão da actividade eléctrica cerebral durante o sono humano, após 
ter sido sujeito a 6 horas de estimulação auditiva contínua durante a vigília. Nas 
noites após estimulação verificou-se um aumento acelerado da potência espectral 
da frequência média do ritmo alfa (8-12 Hz) e fusos do sono (12-15 Hz) durante o 
SOL em comparação com a noite de controlo (7).  
Estes resultados apontam o SOL como um período cerebral crítico para 
corrigir o equilíbrio sináptico cortical, produzido pelo uso predominante de uma 
população neuronal específica durante a vigília precedente, tal como para a 
reorganização sináptica após exposição prolongada a uma nova experiência 
cerebral (7). 
Neste estudo foi confirmado o papel fundamental dos factores exógenos, tais 
como estimulação sensorial prolongada (6 horas) tanto na organização temporal do 
SOL  (7) como no padrão da actividade cortical do SOL. O desencadear da potência 
espectral do alfa e da frequência dos fusos durante o SOL é interpretada como uma 
evidência dos mecanismos homeostáticos cortical e corticotalâmico, em resposta ao 
uso excessivo das sinapses específicas do processamento auditivo durante a vigília. 
Resumindo, o cérebro enquanto dorme é capaz de detectar automaticamente 
a ocorrência de estímulos e desencadear uma resposta orientadora no sentido do 
estímulo. A evidência dos estudos realizados em humanos e animais sugere um 
processamento modulado durante diferentes fases de sono a nível subcortical (30). 
Pelo menos dois sistemas neuronais distintos são activados em paralelo em 
resposta aos estímulos auditivos durante o sono 2, reflectindo a detecção da 
saliência de estímulos e o processamento da sua relevância intrínsica. 
Estes resultados sugerem que o cerébro enquanto dorme, durante o sono 2 e 
o sono paradoxal, é desencadeada uma resposta cognitiva diferente à apresentação 
do nome próprio da pessoa, comparando com a resposta durante a vigília. Portanto 
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o cérebro durante o sono é capaz de detectar e categorizar (30) alguns aspectos da 
significância dos estímulos. Desta forma pode-se registar uma resposta cerebral 
diferente à apresentação auditiva do nome próprio do indivíduo, mesmo na ausência 
de qualquer instrução explícita, não apenas durante a vigília mas também na fase 2 
de sono e sono paradoxal (30). 
Existe assim uma ligação entre a percepção dos estímulos e o aparecimento 
de eventos fásicos como o Ck e o fuso do sono? 
Segundo um estudo (25) verificou-se uma validade funcional da subdivisão 
das fases 1 e 2 do sono de movimentos não rápidos dos olhos (NREM) em relação 
ao limiar de despertar. Este estudo (25) também suportava a noção de que a 
actividade delta seria um indicador da profundidade do sono na fase NREM. Quanto 
maior o poder na banda delta, maior seria o limiar de despertar do rato a um 
estímulo acústico. A hora do dia teve um efeito significativo com um limiar de 
despertar mais baixo nas últimas 2 horas das 8 horas de registo (26). 
Parece existir também uma variação do limiar de despertar dependente da 
altura do dia, quando sujeito a um estímulo acústico (26). 
 
 
3. Classificação Internacional das fases de sono 
     
O sono surge quando o mecanismo de manutenção da vigília diminui, 
permitindo aos neurónios promotores do sono de se tornarem activos. O sono 
superficial transitório que conduz ao sono sincronizado normalmente sucede a 
vigília. 
O sono sincronizado NREM expressa a actividade unificadora de muitas 
redes neuronais e é caracterizado por um EEG que apresenta CK de alta 
voltagem, fusos de sono, e no sono profundo ondas lentas de alta voltagem 
(SOL). 
Existem várias definições do padrão de sono, mas a classificação 
internacional elaborada por Rechtschaffen and Kalles (27) é uma das mais 
aplicadas na prática laboratorial quando este trabalho começou a ser elaborado. 
No ano 2007 a Academia Americana de Medicina do Sono actualizou as regras 
de estadiamento descritas mais abaixo (14). O início da elaboração deste estudo 
ainda coincidiu com a antiga classificação de Rechtschaffen and Kalles estando 
portanto em destaque esta mesma classificação (27). 
Faculdade de Medicina de Lisboa 
Mestrado em Medicina do Sono 
Mestrando :Andreia Pereira Gomes 
Orientadora : Professora Doutora Teresa Paiva 
21
Baseado nesta classificação, temos assim o período de vigília ou Wake e 
o período de sono (27). 
O período de vigília corresponde a uma actividade de base 
predominantemente alfa na banda de frequência 8-13 Hz (27) e amplitude média 
entre os 50 microvolts com predomínio posterior. Neste período prevalecem os 
movimentos rápidos dos olhos, o pestanejo, a actividade muscular aumentada e 
os artefactos de movimento. 
Na classificação do sono surgem as seguintes divisões: sono NREM ou 
sono de ondas lentas, e sono REM também classificada como fase onírica, por 
surgirem com maior frequência os sonhos. Estes dois estados de sono não são 
estáticos, também eles variam ao longo do sono, e por esse motivo foram 
subdivididos em fases. Na fase NREM podemos encontrar as seguintes fases: 
fase 1 ou sonolência, fase 2, 3 e 4 (27). 
À medida que a actividade muscular e o movimento vão diminuindo, 
diminui também o predomínio do ritmo alfa e consequentemente vai surgindo 
uma actividade de base diminuída e de menor frequência. Quando se verifica 
esta situação podemos dizer que estamos na presença da primeira fase de sono 
NREM ou sonolência. 
Fase 1 
A fase 1 também descrita como sonolência, apresenta um conjunto de 
frequências de baixa amplitude na gama alfa, beta e teta por vezes 
acompanhadas por ondas do vértice. Estas ondas surgem predominantemente 
no início da noite e a sua denominação provém da sua localização a nível do 
córtex cerebral. Uma forma segura e muito aplicada para identificar esta fase é a 
observação da actividade nos canais electrooculográficos (EOG) que registam a 
actividade do dipolo ocular, apresentando-se sob forma de movimentos oculares 
lentos. 
Fase 2 
A fase 2 é caracterizada por uma actividade EEG de frequências mistas 
de 2 a 7 c /s acompanhado de CK e fusos de sono (35). 
Nesta fase os fusos já estão bem definidos e aparecem numa proporção 
de 3 a 4 por época de 30 segundos. Esta fase define-se por uma actividade de 
baixa amplitude e frequências menos rápidas na banda teta. 
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À medida que o sono se vai aprofundando, os ritmos de base tornam-se 
cada vez mais lentos e mais amplos, traduzindo-se numa baixa da banda de 
frequências para a banda teta e delta e, num aumento significativo da amplitude. 
Fase 3 
A fase 3 para ser definida como tal tem de verificar-se que 20 a 50% da 
época (definida por 30 s de registo segundo a classificação de Rechtschaffen 
and Kalles) seja composta por ondas delta com frequências a 2 Hz e amplitude 
superior a 75 microvolts (27). Nesta fase por vezes já não se observam os 
eventos transitórios predominantes da fase 2 (fusos e CK). 
Fase 4 
Para classificar-se uma fase 4 é necessário ter mais de 50% da época de 
sono composta por ondas lentas delta de frequência inferior a 2 Hz e amplitude 
superior a 75 microvolts (27). Estas duas últimas fases constituem o sono 
profundo. 
Fase REM 
           Para além destas fases que compõem o sono NREM, existe também o 
sono REM. O EEG em fase REM é classificado como “activo” ou 
dessincronizado, surgindo  surtos de movimentos rápidos dos olhos e supressão 
da actividade muscular (hipotonia muscular). Esta fase caracteriza-se ainda por 
uma mistura de frequências rápidas de baixa amplitude com sobreposição 
transitória de ondas em dente de serra, alcançando o seu máximo de amplitude 
no vértex e mantendo-se na banda de frequência teta. Esta fase é por vezes 
intercalada com a fase 1, 2 ou despertar. 
O primeiro episódio de sono REM ocorre 90 a 100 minutos (26) após 
adormecer e depois do primeiro período REM os intervalos das fases REM 
tendem a diminuir e a sua duração tende a aumentar. 
Durante uma noite normal de sono, um indivíduo saudável alterna 
períodos de sono lento com paradoxal, ocorrendo as fases REM em intervalos 
regulares, 3 a 5 vezes cada noite. 
Na primeira metade da noite de sono predominam as fases 3 e 4 enquanto 
que na segunda metade predominam as fase 2 e REM (27). 
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Segundo a actualização de 2007 feita pela Academia Americana de 
Medicina do Sono as novas regras de estadiamento são as seguintes. Fase W 
(vigília), fase N1 (sono NREM 1), fase N2 ( sono NREM 2), fase N3 (sono NREM 
3) e fase R (sono REM).  
O aparecimento dos movimentos oculares no EOG foi considerado pela 
AASM (24) o melhor parâmetro para medir o sono superficial, fase N1, na 
ausência de alterações visuais discerníveis no EEG. Os critérios propostos para 
o início da fase N1 na ausência de ritmo alfa adequado são a observação de 
qualquer um dos fenómenos seguintes: actividade 4-7 Hz com lentificação das 
frequências do ritmo de base ≥ 1 Hz relativamente às das fase W; ondas 
abruptas do vértice e movimentos lentos dos olhos (24). 
A fase N2, é caracterizada por “fusos do sono” (12 a 16 Hz) e “CK”. 
Durante esta fase, a actividade muscular é medida pela diminuição do 
electromiograma (EMG) e pelo desaparecimento do estado de consciência do 
ambiente externo.  
Foi recomendado que a fase N3 seja classificada como tal quando 20% 
ou mais da época consista em ondas de frequências entre 0.5-2 Hz, com 
amplitude pico-a-pico >75 µv na derivação frontal (24). 
A fase R começa por uma perda do tónus muscular, ausência persistente 
de CK e fusos, no qual a fase N2 desaparece com o aparecimento dos 
movimentos rápidos dos olhos. Se o tónus muscular é baixo na fase N2 assim 
como no sono REM, a transição para a fase R ocorre após o último CK ou fuso 
(24). Se as épocas do sono REM são seguidas por épocas de EEG com baixa 
amplitude de frequências mistas e tónus muscular persistentemente baixo a nível 
mentoniano mas sem movimentos rápidos dos olhos, CK ou fusos, então eles 
devem continuar a serem classificados como fase R até surgir uma transição 
para fase W,N2 ou N3, um despertar ou movimentos abruptos do corpo seguido 
por movimentos lentos dos olhos ou aumento da actividade muscular, isto 
representa uma mudança para fase N1 (24).  
 Segundo o consenso da AASM (24) da qual surgiram as novas regras em 
2007, os CK associados aos despertares foram considerados insuficientes por si só 
para definir uma nova fase de sono 2. Não se verificou evidência que justificasse a 
divisão do SOL em duas fases. As regras para definir a instalação e fim dos 
períodos de sono REM foram simplificados.   
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4. Estrutura do sono: macro e microestrutura 
 
A organização nocturna do sono segue um padrão predeterminado das fases 
e ciclos bem organizados (35). Esta sequência temporal estruturada é definida como 
estrutura do sono. 
Retomando a questão do sono e a forma como este se organiza, deve-se ter 
em atenção a definição de estrutura do sono e a sua subdivisão em macroestrutura 
e microestrutura. Para tal pode ser útil fazer uma análise espectral dos vários 
parâmetros. 
A vigília têm uma função preponderante na microestrutura dada a sua relação 
com as variações tanto a nível da amplitude como da frequência do sinal. 
Macroestrutura do sono apresenta-se como um processo dinâmico onde 
todas as mudanças dos ciclos de sono se encaixam de modo gradual e subtil, 
sob forma de “altos e baixos”. Esta flutuação contínua apresenta graus diferentes 
de mudanças relacionadas com o despertar, sendo a vigília e o despertar o 
promotor destas mudanças dinâmicas em oposição das forças promotoras do 
sono. 
As medidas convencionais de classificação da macroestrutura incluem a 
latência do sono (LS), tempo total de sono (TTS), despertar após instalação do 
sono, duração e percentagem total da fase 1, fase 2, fase 3, fase 4, sono NREM 
e sono REM (17).  
Neste estudo em particular, a microestrutura do sono nos surdos 
representa um papel chave. Por essa razão, seria importante referir a influência 
do meio envolvente sob forma do estímulo sensorial, no padrão de sono normal. 
 
5. Definição de Padrão Cíclico Alternante (PCA) 
 Terzano et al propuseram uma outra aproximação do sono. Eles estudaram 
os padrões que surgem de maneira cíclica ao longo da noite, (5) e a partir daí 
definiram o padrão cíclico alternante (PCA). 
  Este padrão cíclico alternante (PCA) é constituído por uma fase A ou fase de 
activação cerebral, caracterizada por eventos fásicos síncronos (CK e ondas lentas) 
e uma fase B caracterizada por um retorno à actividade de base da fase actual de 
sono (36).  
Faculdade de Medicina de Lisboa 
Mestrado em Medicina do Sono 
Mestrando :Andreia Pereira Gomes 
Orientadora : Professora Doutora Teresa Paiva 
25
A identificação do PCA deve ser precedida pela definição das fases de sono 
de acordo com os critérios convencionais. Um padrão EEG demonstrando as 
características da fase A é inicialmente classificada como candidata a fase A. Um 
candidato a fase A  pode ser classificado através de uma sequência PCA apenas se 
é precedida e/ou seguida por outra fase A na frequência temporal de 2-60 segundos. 
O período de sono entre duas fases A sucessivas separadas por um intervalo >60 
segundos é classificado como não PCA.  
As variações durante o PCA envolvem diferentes graus de tónus muscular, 
frequência cardíaca, e actividade respiratória, as quais aumentam durante a fase A e 
diminuem durante a fase B (17). 
No sono NREM, o padrão da fase A é composto por complexos de activação 
peculiares para a única fase de sono:  
– ritmos alfa intermitentes e sequências das ondas abruptas do vértice , na fase 
1. 
– Sequências de dois ou mais CK sozinhos ou seguidos por componentes tipo 
alfa e ritmo beta, na fase 2. 
– Surtos delta os quais excedem pelo menos 1/3 da amplitude da actividade de 
fundo, nas fases 3 e 4. 
– Despertares em todas as fases.   
Um estímulo sensorial na fase B têm a capacidade de desencadear o padrão da 
fase A.  
Quanto maior a quantidade total de PCA maior a probabilidade de mudanças de 
fase e de transições sono-vigília (29). 
Segundo um estudo, o défice auditivo além de desencadear um PCA/NREM 
significativo (p<0.00001), induzia ainda um aumento linear do tempo de vigília após 
a instalação do sono, da fase 2 de sono NREM, e das mudanças de fase. E um 
decréscimo linear significativo das fases 4 de sono profundo, do sono REM e do 
tempo total de sono (36).  
Segundo o mesmo estudo, em termos poligráficos, um ambiente ruidoso 
conduzia a um decréscimo da quantidade de sono delta na fase REM e a um 
aumento da duração da vigília (36). 
Este estudo incide na microestrutura do sono e nos seus componentes, CK e 
fusos do sono. 
 
Faculdade de Medicina de Lisboa 
Mestrado em Medicina do Sono 
Mestrando :Andreia Pereira Gomes 
Orientadora : Professora Doutora Teresa Paiva 
26
6. Eventos transitórios: fusos de sono e CK 
Qual a razão desta designação? Os eventos fásicos sobrepõem-se ao ritmo de 
fundo e representam as mudanças súbitas na amplitude e morfologia da actividade 
de base dependendo da intensidade e do significado biológico do estímulo e da fase 
de sono. Do mesmo modo imprevisível que surgem, também assim desaparecem. A  
sua presença é um sinal seguro da presença de uma fase de sono. 
 
7. Fusos de sono (génese e definição) 
A primeira definição de fuso de sono foi feita por Berger, mas Loomis foi o 
primeiro investigador a aplicá-la numa fase inicial da descoberta deste evento. 
Segundo a classificação internacional, o fuso do sono define-se por uma 
actividade cerebral rítmica, transitória, de duração curta e variável - 0.5 a 3 s - e 
frequência média compreendida entre os 12 e os 14 Hz (14). 
  
 
Figura 3. Fuso do sono de um elementos do grupo dos normoauditivos deste estudo 
(época a 2c/s). 
 
Os fusos de sono, assim como muitos outros ritmos presentes no sinal de 
EEG resultam do efeito das oscilações síncronas de um grande número de 
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neurónios. Com nível suficiente de sincronização o seu potencial de campo torna-se 
suficientemente vasto para ser registado com eléctrodos de superfície. O fenómeno 
dos fusos de sono foi observado durante bastante tempo mas apenas desde 1980  
foram compreendidos os mecanismos de produção e qual o tipo de actividade que 
eles reflectem. Hoje em dia já são conhecidos muitos dos detalhes das propriedades 
neuronais intrínsecas e da rede de sincronização subentendida da oscilação dos (13) 
fusos. Muitos destes conhecimentos derivam de estudos experimentais em gatos. 
Estas espécies foram escolhidas para investigações electrofisiológicas dos fusos 
porque a organização dos seus ciclos do sono é semelhante, a sua estrutura é 
similar, e as características anatómicas das estruturas geradoras são semelhantes 
nos gatos e nos humanos (13). 
O papel mais importante na formação dos fusos é desempenhado por dois 
tipos de neurónios: neurónios talamocorticais (TC) e neurónios do núcleo reticular 
(NR). O NR é uma fina folha dos neurónios GABAérgicos que cobrem as superfícies 
rostral, lateral e ventral dos tálamos. O seu maior impulso surge no tálamo (figura 4), 
córtex cerebral, porção rostral do tronco cerebral e tronco cerebral basal. O output 
dos neurónios NR são na sua maioria direccionados ao tálamo dorsal e ao tronco 
cerebral rostral, mas não ao córtex cerebral (13). 
O papel principal do tálamo no controlo e produção das oscilações dos fusos 
de sono dá a ideia de um papel “porta” dos fusos tendo em atenção o fluxo de 
informação sensorial. Uma forma de aceder ao significado funcional dos fusos de 
sono é investigando as mudanças no processamento de informação do estímulo 
sensorial em relação com a sua presença/ausença (36). 
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Figura 4. Localização cerebral do tálamo (descrito como gerador dos fusos do sono). 
 
Yamadori propôs a hipótese de um papel funcional dos fusos de sono na 
preservação do sono através da inibição do input  sensorial, com base numa 
“supressão” dos CK evocados durante os surtos de fusos. Por outro lado, esta 
supressão não foi confirmada (37). 
Yamadori (33) observou a supressão dos CK evocados quando o estímulo era 
apresentado durante os surtos de fusos. Ele concluiu que o papel funcional dos 
fusos de sono consistia na preservação do sono inibindo potencialmente o input  de 
despertar sensorial. Em geral, não houve indicação que os fusos de sono suprimidos 
evocassem CK quer em quantidade ou em amplitude. 
A diminuição progressiva no número de fusos e duração do SOL com a idade 
sugere que os fusos são parte dos mecanismos de promoção do sono. A correlação 
negativa encontrada entre a densidade dos fusos de sono e a eficiência do sono no 
presente estudo é congruente com do papel dos fusos na manutenção no sono (28). 
Os fusos estão ausentes em certas regiões do tálamo devido às aferências do 
NR. 
As células pertencentes ao núcleo NR estão interligadas não apenas pelos 
seus axónios mas também através das suas dendrites, as quais contém vesículas 
sinápticas libertadoras de GABA. A significância das ligações dendrodendríticas está  
Faculdade de Medicina de Lisboa 
Mestrado em Medicina do Sono 
Mestrando :Andreia Pereira Gomes 
Orientadora : Professora Doutora Teresa Paiva 
29
relacionada com a possibilidade de sincronização das oscilações de fusos através 
dos núcleos marca-passo NR, com a consequência de sincronização de todo o 
tálamo (26). A supressão da actividade no sistema reticular do despertar liberta as 
oscilações síncronas dos fusos do tálamo. 
Relativamente à ontogénese dos fusos, L. De Gennaro (16) descreveu que 
nos primeiros dias do bébé de termo está presente uma actividade rudimentar pré-
fuso detectada no vértice. Nos 7 a 10 dias após o parto é substituído por uma 
actividade fusiforme dominante no vértice, também acompanhada por uma 
actividade frontal simultânea (22) (23). Os fusos de sono bem definidos fazem a sua 
aparência no sono tranquilo entre 4 a 9 semanas (32) (11) com variações inter-
indivíduos acentuadas (9). Eles estão normalmente presentes em todas as crianças 
das 8 a 9 semanas pós-termo (12).  
Das 6 às 11 semanas existem modificações no sono tranquilo que parecem 
ser uma consequência do aparecimento dos fusos de sono (25). 
Entre os 3 a 9 meses os fusos alcançam o seu máximo, diminuindo após esta 
idade (32) (34) para alcançar valores mínimos pelos 27 meses e mantendo-se 
francamente constante até aos 54 meses, subindo depois os seus valores nos 
indivíduos mais velhos (34). É de notar que são descobertas diferenças significativas 
na actividade de fusos de sono entre 3 meses e 5 anos de idade, e que tais 
mudanças são relativamente consistentes entre indivíduos (34). 
Um estudo longitudinal extenso demonstrou um aumento significativo da 
maioria dos parâmetros (densidade, duração, frequência, amplitude, assimetria e 
assincronia dos fusos) entre 1.5 e 3 meses de idade, com maior potência na banda 
de frequência 12-14 Hz na fase 2 quando comparada com o SOL (21). 
A ordem de aparecimento dos eventos não é estática. Os CK tanto podem 
aparecer antes como depois dos fusos. 
Os fusos podem ocorrer primeiro ou depois de um CK (5). 
Também podem ser classificados conforme a sua frequência, em fusos 
“lentos” com frequências próximas dos 12 Hz  e bem definidos na região frontal, e  
fusos “rápidos” com frequências mais próximas dos 14 Hz e localizados ao nível das 
regiões parietal e central. 
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8. Definição e componentes dos CK 
Após a perda da consciência vigil, as respostas aos estímulos produzem 
potenciais evocados com componentes proeminentes individuais ou desencadeadas 
pelo sono não REM. Na instalação do sono (fase 1) existe o P2 e o N350. Após o 
estabelecimento do sono (fase 2 e SOL) o N550 e o P900 são também 
proeminentes. A investigação do EEG associada com respostas individuais indica 
que uma boa proporção do estímulo desencadeia CK ou ondas abruptas do vértice 
e, ocasionalmente desencadeia as duas (8). 
Sendo o CK um evento transitório característico do sono e, segundo várias 
investigações, estando directamente relacionado com a percepção cerebral e a 
resposta aos estímulos exteriores, como por exemplo o ruído. 
A sua primeira descrição foi elaborada e aplicada por Loomis et al (18), 
consistindo numa actividade cerebral eléctrica definida por ondas de grande 
amplitude constituída por duas componentes principais, uma negativa mais ampla e 
abrupta seguida por uma positiva de amplitude superior a 75µv. A sua distribuição 
topográfica atinge um máximo de potência da banda delta ao nível do vértice (Cz) e 
duração superior a 0.5 s (31). 
Os resultados revistos neste artigo (6) indicaram que a representação da 
formação dos estímulos auditivos e a manutenção de tal representação na memória 
sensorial seriam ainda possíveis durante o sono humano. 
O N300 e N550 são duas componentes negativas dos potenciais relacionados 
a eventos (PRE) tipicamente registadas durante as fases 1 a 3 do sono NREM. 
Embora estes dois PREs sejam frequentemente acompanhados respectivamente 
por duas outras ondas positivas, P400 e P900, o N300 e N550 são os mais 
estudados. 
O N300 atinge o seu máximo de amplitude nas áreas centrais enquanto que o 
N550 apresenta uma distribuição mais frontal. 
Apesar da evidência suportar o N300 e N550 como componentes 
independentes, vários estudos sugeriram que o CK – um dos maiores eventos do 
EEG de sono no humano  - contribui para a geração destas duas componentes. 
O N300 e o N550 são duas componentes específicas do sono possivelmente 
associadas com as ondas evocadas do vértex e CK. O N300 apresenta um máximo 
de amplitude nas áreas centrais e é modulado pela intensidade do estímulo (6); o 
N550, por sua vez, têm uma distribuição topográfica fronto-central predominante, e é 
Faculdade de Medicina de Lisboa 
Mestrado em Medicina do Sono 
Mestrando :Andreia Pereira Gomes 
Orientadora : Professora Doutora Teresa Paiva 
31
mais sensível a mudanças dos estímulos. Estas ondas podem ser desencadeadas 
independentemente uma de cada vez suportando a teoria dos papeis funcionais 
diferentes (6). 
 
Figura 5. CK de um elementos do grupo dos normoauditivos deste estudo (época a 
2c/s). 
 
O CK espontâneo apresenta seis morfologias diferentes: (a) evento bifásico 
negativo – positivo com uma componente abrupta negativa; (b) CK bifásico 
(complexo negativo - positivo) com um duplo pico na componente negativa; (c) CK 
com uma única componente negativa baixa seguida por uma componente positiva; 
(d) onda positiva de predomínio monofásico; (e) CK polifásico; e (f) outras formas 
(pico positivo inicial antes do complexo negativo -positivo) (33). 
O CK é formado por um pico de onda negativa aproximadamente 550 ms 
(N550) seguido por uma componente lenta de superfície positiva e com pico próximo 
dos 900 ms (P900). Também foi considerado como fazendo parte do CK uma onda 
negativa precoce que ronda os 350 ms (N350) (figura 6) (33). 
Em 57 % dos complexos K espontâneos o seu máximo localizava-se a nível 
frontal ou fronto -central em comparação com os 30% de máximo em Cz (32). 
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Na fase 2 de sono NREM é relativamente fácil identificar a presença de um 
CK pela sua morfologia típica de onda com amplitude elevada e forma súbita de 
inscrição, contrastando com a baixa actividade de base nessa mesma fase. Tal não 
se verifica nas fases 3 e 4 onde a actividade apresenta amplitudes e morfologias em 
tudo semelhantes às do CK, tornando para tal mais difícil a sua identificação. 
Amzica e Steriade apresentaram inter-relações entre mecanismos corticais da 
actividade delta e geração dos complexos K (1)(2)(3) e De Gennaro et al 
demonstraram que os complexos K espontâneos aumentavam em densidade com 
aproximação no tempo para a instalação do sono de ondas  lentas (10). 
A identificação do fuso do sono não é tão complicada devido à sua morfologia 
em forma de fuso bem distinta da actividade de base das fases 2 e 3 de sono. 
Segundo alguns artigos (10), a densidade média dos CK na fase 2 de sono é de 1 a 3 
por minuto, e os movimentos oculares lentos raramente podem surgir após o 
aparecimento dos CK e dos fusos do sono. 
 
9. Microestrutura do Sono nos Surdos 
 
Existe um antagonismo recíproco entre os fusos do sono e os CK, de tal 
forma que os fusos do sono são vistos por alguns autores, como promotores e 
protectores do sono, enquanto os CK são o reflexo de uma resposta a um estímulo 
que se manifesta sob a forma de despertar. 
Tendo em atenção os estudos realizados no âmbito do sono verificou-se uma  
relação dos eventos transitórios do sono, CKs e fusos do sono, com a estimulação  
auditiva (7) (30) . 
Seria de esperar que a proporção destes eventos transitórios fosse inferior na 
população de surdos congénitos visto o CK surgir com menor frequência na 
ausência de estímulo auditivo e portanto a necessidade de proteger o cérebro de um 
despertar induzido por ruído exterior também seria menor,  pelo facto de o cérebro 
não captar essa mesma informação sensorial. Então, o suposto papel de protector 
do sono que o fuso desempenharia estaria então diminuído. 
No estudo em questão pretende-se analisar a microestrutura do sono até ao 
final do primeiro ciclo de sono incidindo sobre os seguintes parâmetros: latência e 
duração das várias fases do sono, densidade dos eventos transitórios, e potência 
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das bandas nos surdos congénitos com o intuito de determinar a influência da 






Existem diferenças na macroestrutura e microestrutura do sono, e será  que o 
surdos têm menor número de CK e maior número de fusos visto os CK estarem 




O objectivo atingido deste estudo foi analisar a microestrutura do sono 
em duas amostras, uma de surdos e outra de normoauditivos correspondente 
ao primeiro ciclo de sono. Este objectivo incluía: 
- demonstrar que existiam diferenças na microestrutura do sono relativa à  
densidade dos fusos de sono e dos CK; 
- análise da distribuição topográfica cerebral das potênciais das bandas dos CK 
e fusos de sono; 
- comparar os parâmetros da macroestrutura do sono como as latências e 
durações relativas a cada fase do 1º ciclo de sono, tempo total de sono e 
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Surdos: Participaram neste estudo 8 indivíduos surdos congénitos de ambos 
os sexos, com idades compreendidas entre 18 e os 50 anos (sem patologias clínicas 
associadas), pertencentes à Associação Portuguesa de Surdos da área de Lisboa. 
Esta amostra foi seleccionada segundo critérios de idade, sexo, habilitações 
literárias, história clínica, e avaliação das capacidades psíquicas. Os estudos 
polissonográficos nocturnos foram realizados pela equipa do Laboratório de EEG / 
Sono do CEEM (técnicas de Neurofisiologia – Rosa Santos, Joana Pires e Lígia 
Ferreira), e supervisionados pela Professora Doutora Teresa Paiva.  
Normoauditivos: A mesma equipa seleccionou 8 indivíduos controlo sem 
défices auditivos com idades compreendidas entre os 23 e os 50 anos de ambos os 
sexos, baseando-se nos mesmos critérios. 
No total seriam de se esperar 32 noites de registo, mas uma noite da amostra dos 
indivíduos surdos foi excluída por problemas técnicos, e três noites da amostra de 
indivíduos normais foram também excluídas por não terem dormido de forma 
conveniente a obter um registo credível. No total foram assim analisadas 28 noites 
completas. 
 
2.  Meios de avaliação 
Foram utilizados dois meios de avaliação do sono. A avaliação da qualidade 
do sono que englobava os seguintes questionários: 
- Questionário do Sono (Laboratório de EEG/Sono, Centro de Estudos Egas Moniz, 
Faculdade de Medicina de Lisboa); 
-Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI); 
-Epworth Sleepiness Scale (ESS); 
E o estudo polissonográfico nocturno, no qual foram utilizados aparelhos 
de registo dos parâmetros cerebrais, respiratórios, cardíacos, movimentos, e um 
dispositivo de captação de imagem para aquisição dos relatos dos sonhos por meio 
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da linguagem gestual (Projecto Bial – “Sonhos em surdos: alterações oníricas por 
déficit sensorial”). 
Nos parâmetros cerebrais utilizou-se o aparelho Medelec com dispositivo de 
aquisição de vídeo - EEG; Software Profile Nervus 3.4 – Study Room que 
possibilitou o registo EEG - com 19 eléctrodos cerebrais, 1 neutro e 1 referência de 
acordo com o sistema 10-20; EOG - olho direito e esquerdo; e EMG - mentoniano; 
Nos parâmetros respiratórios, cardíacos, e do movimento recorreu-se ao dispositivo 
Somté: electrocardiograma [ECG  - inserido no dispositivo poligráfico de estudo dos 
parâmetros respiratórios - (Somté)]; EMG (colocado ao nível do músculo tibial direito 
e esquerdo); banda de detecção do esforço respiratório abdominal; banda de 
detecção do esforço respiratório torácico; sensor de fluxo nasal; oxímetro de dedo; 
sensor de posição (colocado na banda de detecção do esforço respiratório torácico 
para determinar a posição do indivíduo durante o sono - decúbito dorsal, decúbito 
ventral, decúbito lateral direito e esquerdo). 
Foram utilizadas 3 câmaras de vídeo que permitiram filmar os relatos dos sonhos, 
visto estes serem feitos por meio de linguagem gestual. 
Utilizou-se ainda um pequeno aparelho vibratório que era colocado por baixo da 
almofada para induzir o despertar após 5 minutos em fase de sono REM. 
Condições exteriores do quarto no laboratório: quarto escuro; porta dupla para 




1. Os primeiros procedimentos deste estudo dizem respeito à recolha de 
voluntários surdos disponíveis a participar e à realização dos questionários 
referidos anteriormente nos métodos. 
2. Durante a realização dos registos PSG nocturnos foram testados todos os 
aparelhos, e verificadas as impedâncias dos eléctrodos, a posição dos 
indivíduos, e foram ainda testados os movimentos oculares (EOG) e a 
actividade muscular (EMG). No final contabilizaram-se 28 noites completas de 
registo polissonográfico; 
3. Para cada caso foi elaborado um caderno de recolha de dados em formato 
digital, recorrendo ao programa de registo e análise de sono “Medelec” 
constando nele as iniciais, nº de exame, data de nascimento, sexo, e pequena 
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história clínica de cada indivíduo. Todos estes dados foram guardados em 
segredo profissional; 
4. O dispositivo Profile permitiu a avaliação das fases de sono e possíveis 
patologias neurológicas, e o dispositivo Somté permitiu a avaliação das 
patologias respiratórias, cardíacas ou do movimento, associadas ou não a 
perturbações no sono; 
5. Foram realizadas 2 noites consecutivas de polissonografia para cada 
indivíduo, à excepção de um que não colaborou na realização da 2ª noite; 
6. Os procedimentos de um a 5 foram realizados pelas técnicas de 
Neurofisiologia Rosa Santos, Joana Pires e Lígia Ferreira ; 
7. Estadiamento de toda a noite realizado com a colaboração das técnicas de 
Neurofisiologia referidas no ponto anterior; 
8. Análise dos fusos de sono e dos CK no que respeita à densidade e potências 
das bandas de frequência. 
9. Parâmetros analisados: 
Macroestrutura: 
Duração (W,S1,S2,S3,S4,REM) 
Latência (W, S1, S2, S3, S4, REM) 
%SPT (W, S1, S2, S3, S4, REM) 
Tempo total de registo e Tempo total de sono 
Microestrutura: 
Nº de fusos, Densidade de fusos, Nº de CK, Densidade de CK. 
 
10. Utilização dos seguintes softwares informáticos: 
– Microsoft Word e Excel 
– Stat View e NCSS (programas estatísticos); 
11. Foram aplicadas as seguintes técnicas estatísticas: 
– teste ANOVA or ANCOVA para variâncias das amostras  
– teste não paramétrico Mann-Withney para amostra de pequena 
dimensão 
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1. Macroestrutura do sono 
 
Análise da macroestrutura do sono das amostras consistiu em estudar o 
modo como as componentes do sono se manifestavam ao longo de cada noite de 
registo, tais como, a duração, a latência, a percentagem de tempo de sono e o 
tempo total de sono e de registo relativos ao 1º ciclo de sono. 
Após determinados os valores dos parâmetros descritos acima realizou-se um 
estudo estatístico aplicando o teste Mann Whitney (teste não paramétrico utilizado 
em amostras de dimensão reduzida) e o teste de valor ANOVA or ANCOVA (para 
determinar o valor de f para as variâncias). 
Nas figuras 6 e 7 é possível observar dois hipnogramas de indivíduos surdos 
da amostra, um do sexo masculino e outro do sexo feminino. 
   
Figura 6- Hipnograma de indivíduo do sexo masculino 
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 Figura 7 – Hipnograma de indivíduo do sexo feminino 
 
 
Nas figuras 8 e 9 os hipnogramas representados são referentes à amostra de 
indivíduos normoauditivos. 
 
  Figura 8 – Hipnograma de indivíduo do sexo feminino 
 
 
  Figura 9 – Hipnograma de indivíduo do sexo masculino 
 
A seguir estão descritos todos os resultados relativos aos parâmetros da 
estrutura do sono. 
Duração das Fases de Sono 
 
Na tabela 1 estão descritos os valores médios, variâncias e desvio padrão da 
duração das várias fases de sono para cada amostra. Além destes valores estão 
ainda descritos os valores de f e de p relativos aos testes estatísticos Mann Withney 
e teste das variâncias ANOVA. 
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Quando analisadas as colunas dos valores de f e de p não se verificam 










  Média Variância Desvio 
Padrão 





























142,6 3684,9 60,7 123,8 2904,1 53,9 1,26 0,32 
 
 
Tabela 1 – Valores médios, variância e desvio padrão da duração de cada fase de 
sono 
 
Percentagem de Período de Sono 
 
Ao observar os valores de f e de p da tabela 2 não se encontram diferenças 
significativas nos valores de p para a % SPT excepto no caso do valor de p para a 
%SPT S1 (p=0,05). No que respeita ao teste das variâncias representado pelo valor 
f não se encontram também diferenças significativas. 
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  Média Variância Desvio 
Padrão 




























5,5 20,3 4,5 5,9 18 4,2 1,13 0,65 
 
 
Tabela 2 – Descrição dos parâmetros da % do período total de sono em % das fases 
wake, S1, S2, S3, S4 e REM. 
 
Latências do Sono 
 
Na tabela 3 estão descritos os valores médios, variância, desvio padrão, valor 
de f e valor de p relativos à latência do sono, às latências das várias fases do sono e 
ao tempo total de sono. 
Ao observar os valores de f e de p não se verificam diferenças significativas 
da latência do sono apartir do valor de p e de f para as variâncias nos valores das 
latências. 
A amostra dos normoauditivos apresenta um valor médio maior da sua 
latência wake em relação ao dos surdos. 
Nos restantes parâmetros os valores médios não são visualmente diferentes. 
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  Média Variância Desvio 
Padrão 





























127,8 1898,9 43,6 116,1 1898,9 43,6 0,98 0,38 
 
Tabela 3 – Descrição dos valores médios, variância, desvio padrão, valor de f e valor 
de p relativos à latência do sono, às latências das várias fases do sono (wake, S2, 




Tempo total de sono 
O gráfico 1 apresenta valores médios semelhantes entre as amostras, mas 
assimetrias mais significativas e valores extremos também diferentes. Apesar do 
valor médio do tempo total de sono entre as duas amostras ser semelhante os 
outros valores estatísticos representados graficamente diferem. 
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Ao analisar o gráfico relativo à duração wake (gráfico 2) nas duas amostras é 
possível verificar como os valores máximos e mínimos são semelhantes mas os 
valores médios são diferentes e a distribuição é mais alargada na amostra 2. 
Representando assim uma duração média de fase wake inferior nos surdos (1) e 
uma aproximação entre os valores de cada indivíduo desta amostra. Verifica-se uma 
assimetria com tendência positiva e aproximadamente uma simetria da distribuição 
da amostra 2. 
Duração S2 
A duração de S2 (gráfico 3) apresenta diferenças entre os valores máximos 
de cada amostra e a distribuição dos valores. Existe assim uma distribuição 
assimétrica positiva dos valores acima do valor médio nos indivíduos surdos. Os 
valores médios entre as amostras não são significativamente diferente, mas a sua 
distribuição já apresenta diferenças relevantes. 
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No gráfico 4 vêem-se grandes assimetrias da distribuição com tendência a 
surgir um maior número de valores acima da média nas duas amostras. Embora os 
valores médios sejam semelhantes entre as amostras, os valores máximos são 
muito diferentes. 
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SPT % S2 
No gráfico 5 o valor máximo de cada amostra é semelhante, mas os extremos 
mínimos variam. Os valores médios também são diferentes apesar de não 
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Latências 
Latência do sono 
O gráfico 6 apresenta uma distribuição bastante assimétrica dos valores 
máximos, verificando-se um máximo muito elevado na amostra 1 relativamente à 
amostra 2. Em relação à distribuição dos valores da latência do sono estes são em 
tudo semelhantes entre as 2 amostras. Isto significa que algum dos indivíduos 
surdos apresentaram valores de latência do sono muito diferentes dos valores 



















Gráfico 6 – Comparação da latência do sono 
Latência S2 
No gráfico 7 a latência do sono S2 têm uma banda de distribuição maior na 
amostra 2, e um valor máximo muito superior na amostra 1. Os valores médios são 















Gráfico 7 – Comparação da latência S2 
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2. Microestrutura do sono 
  
 
Na tabela 4 estão descritos os valores da média, variância, desvio padrão, 
valor de f e valor de p relativos ao número e densidade dos fusos de sono e ainda ao 
número e densidade dos CK. Ao observar os valores de f e de p não se verificam 
diferenças significativas no número de CK quer para as variâncias (valor de f) quer 
para as diferenças das médias (valor de p). 
 
 
Tabela 4 -  Eventos transitórios (valor f teste ANOVA e valor p teste Mann Whitney) 
 
Quando comparado o gráfico 8 onde está representado o número de 
despertares em cada amostra, verifica-se que o valor máximo da amostra 2 é 
superior e em ambas as amostras a distribuição é assimétrica com tendência 
positiva. O gráfico 9 apresenta as comparações dos valores médios dos 
microdespertares no 1º ciclo de sono e nele verifica-se que não existem grandes 
diferenças entre as duas amostras havendo um pequeno deslocamento dos valores 
mínimos e uma ligeira diferença entre os valores médios das amostras. Ambas as 
amostras têm distribuições assimétricas positivas. 
 
 
  NORMOAUDITIVOS N=13 SURDOS N=15  
  Média Variância Desvio 
Padrão 








128,5 7877 88,8 128,2 8723 93,4 5,57 0,86 
Densidade 
de fusos 
2,8 2,5 1,6 3,2 2,1 1,5 0,61 0,36 
Nº de CK 70,2 2458 49,6 59,1 494 22,2 0,59 0,81 
Densidade 
de CK 
1,5 1,1 1,0 1,7 0,6 0,8 0,35 0,49 
Faculdade de Medicina de Lisboa 
Mestrado em Medicina do Sono 
Mestrando :Andreia Pereira Gomes 

































Gráfico 9 – Comparação dos microdespertares 
 
Relativamente aos eventos transitórios de sono, seguem-se os gráficos 10 e 
11 onde estão ilustrados os valores médios, extremos e da distribuição da densidade 
dos fusos de sono ( gráfico 10) e dos CK (gráfico 11). 
No caso da densidade dos fusos do sono verifica-se uma assimetria da 
distribuição na amostra 1 e uma simetria da distribuição na amostra 2. Os valores 
médios são relativamente diferentes e o valor extremo mínimo também difere entre 
as amostras.  
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Neste último gráfico (gráfico 11) onde estão representados os valores médios, 
os valores extremos e a representação da distribuição é possível verificar que os 
valores médios das amostras são próximos. As diferenças que sobressaem neste 
gráfico dizem respeito ao valor mínimo, sendo este inferior para os surdos, e há 
representação da simetria sendo esta assimétrica nos dois casos. Nos surdos (1) a 
assimetria têm incidência negativa (isto é, o número de valores abaixo da média é 
muito maior ao dos valores acima da média) e para os normoauditivos (2) há maior 
incidência positiva (a sua dimensão é um pouco menor do que nos surdos mas os 










































Gráfico 11 – Comparação da densidade dos CK 
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Topografia da potência da banda 
COMPLEXOS K 
MAPAS CEREBRAIS DOS CK 
 
Figura 10- Mapas cerebrais relativos aos CK da amostra de surdos (paciente a, sexo 
feminino, 38 anos) 
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Figura 11- Mapas cerebrais relativos aos CK da amostra de surdos (paciente b, sexo 
feminino, 29 anos) 
 
Figura 12- Mapas cerebrais relativos aos CK da amostra de normoauditivos 
(paciente a, sexo feminino, 26 anos) 
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Figura 13- Mapas cerebrais relativos aos CK da amostra de normoauditivos 
(paciente b, sexo masculino, 29 anos) 
 
CK : Banda Delta 
 
Para cada banda de frequência foram elaboradas tabelas descritivas dos 
valores médios e do desvio padrão, juntamente com os gráficos e histogramas 
relativos à distribuição das frequências correspondentes a cada eléctrodo cerebral e 
aos intervalos de confiança. Os valores apresentados nesta tabela são ainda 
representados no gráfico 12 e analisados na legenda que o antecede. Estes valores 
foram obtidos por meio do teste estatístico de “repeated measures ANOVA” do 
programa StatView. 
No gráfico 12 estão representados os valores médios da frequência delta nos 
CK para cada eléctrodo cerebral. As diferenças entre as amostras (nor – 
normoauditivos e sur – surdos) para cada eléctrodo não são visualmente 
significativas. O eléctrodo cerebral onde se encontra uma diferença ligeiramente 
relevante é em T5. Na generalidade a amostra dos surdos apresenta valores 
superiores aos dos normoauditivos. 
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Na tabela 5 observam-se apenas diferenças significativas entre a topografia 
dos CK (p<0,0001) confirmando os dados da figura 12 onde não se encontram 
diferenças entre as amostras. 
 
 
Gráfico 12 – Distribuição dos valores da potência da banda delta dos CK nas duas 
amostras estudadas para cada eléctrodo cerebral. 
 
TABELA ANOVA CK - DELTA 




p Lambda Poder 
Diagnóstico 1 9229,54 9229,54 0,56 0,46 0,56 0,11 
Registos 24 398660,8 37,52     
Topografia CK(Delta) 18 485494,7 26971,93 41,6 <,0001 748,77 1 
Topografia 
CK(Delta)*Diagnóstic
o 18 9684,51 538,03 0,83 0,67 14,94 0,61 
Topografia 
CK(Delta)*Registos 432 280104,3 648,39     
 
Tabela 5 - Valores estatísticos do teste repeated measures ANOVA para a potência 
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CK : Banda Teta 
 
No gráfico 13 os valores médios apresentados para cada amostra (nor – 
normoauditivos e sur – surdos) em cada ponto cerebral revelam diferenças visuais 
significativas em especial nas derivações frontais (Fp2 – Av, Fp1 – Av, F8 – Av, F4 – 
Av, Fz – Av, F3 – Av , F7 – Av, T4 – Av), central (Cz – Av) e temporal (T5 e T6). Isto 
significa que na banda teta para os CK os valores entre as amostras apresentam 
maior nº de diferenças ao contrário do que acontece nas outras bandas. Outro 
aspecto relevante a descrever é o facto de a amostra dos indivíduos surdos 
apresentar valores médios superiores aos valores da amostra dos normoauditivos. 
Na tabela 6 as diferenças significativas observam-se entre os grupos 
diagnóstico (p=0,05), na topografia dos CK (p<0,0001), e na relação entre a 
topografia dos CK e o diagnóstico (p=0,05). 
 Os dados do gráfico 13 representam bem os valores apresentados na tabela 
6, confirmando assim uma diferença significativa da topografia da potência teta dos 




Gráfico 13 – Representação dos valores médios das potências da banda para a 
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TABELA ANOVA CK - TETA 




p Lambda Poder 
Diagnóstico 1 810,91 
810,9





9     
Topografia CK(Teta) 18 
1507,0
7 83,73 14,43 <,0001 259,72 1,00 
Topografia 




5 5,8     
 
Tabela 6 – Valores estatísticos do teste repeated measures ANOVA para a potência 
da banda teta nos CK. 
 
CK : Banda Alfa 
 
Os valores apresentados nesta tabela são representados no gráfico 14 e 
analisados na legenda que o segue. Estes valores foram também obtidos por meio 
do teste estatístico de repeated measures ANOVA do programa StatView e dizem 
respeito aos valores médios e de desvio padrão da potência da banda alfa para os 
CK. 
No gráfico 14 estão representados os valores médios da frequência alfa dos 
CK em cada eléctrodo cerebral permitindo a comparação dos valores 
correspondentes a essa localização cerebral em cada amostra (nor – normoauditivos 
e sur – surdos). Os eléctrodos onde se verificam as diferenças visualmente mais 
significativas entre as amostras são o Fp2, Fp1, T6 e T5.  
Na tabela 7 surgem apenas diferenças significativas na topografia dos CK 
(p<0,0001). 
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Gráfico 14 –  Valores médios da potência da banda alfa para os CK das duas 
amostras estudadas em cada eléctrodo. 
 
TABELA ANOVA CK - ALFA 
 DF Soma Média Valor de f Valor de p Lambda Poder 
Diagnóstico 1 119,64 119,64 3,19 0,87 3,19 0,39 
Registos 24 900,53 37,52     
Topografia CK(Alfa) 18 136,29 7,57 8,67 <,0001 156,13 1,00 
Topografia 
CK(Alfa)*Diagnóstico 18 17,21 0,96 1,10 0,35 19,72 0,77 
Topografia 
CK(Alfa)*Registos 432 377,11 0,87     
 
Tabela 7 - Valores estatísticos do teste repeated measures ANOVA para a potência 
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CK : Banda Sigma 
 
No gráfico 15 os valores médios relativos à banda sigma dos CK que se 
destacam pelas maiores diferenças entre cada amostra são Fp2 – Av, Fp1 – Av, Cz 
– Av, e T5 – Av. 
Quanto à tabela 8 encontram-se diferenças significativas na topografia dos 
CK (p<0,0001), e na relação entre a topografia dos CK e o diagnóstico (p=0,0003). 
 
Gráfico 15- Valores médios da potência da banda sigma para os CK das duas 
amostras estudadas em cada eléctrodo cerebral. 
 
 
TABELA ANOVA CK - SIGMA 
 DF Soma Média Valor de f Valor de p Lambda Poder 
Diagnóstico 1 5,10 5,10 2,25 0,15 2,25 0,29 
Registos 24 54,38 2,27     
Topografia CK(Sigma) 18 12,11 0,67 7,72 <,0001 139,00 1,00 
Topografia CK(Sigma)*Diagnóstico 18 4,16 0,23 2,66 0,0003 47,79 0,99 
Topografia CK(Sigma)*Registos 432 37,63 0,09     
Tabela 8 - Valores estatísticos do teste repeated measures ANOVA para a potência 
da banda sigma nos CK. 
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FUSOS DE SONO 
MAPAS CEREBRAIS DOS FUSOS DE SONO 
Figura 14- Mapas cerebrais relativos aos fusos de sono da amostra de surdos 
(paciente a, sexo feminino, 38 anos) 
 
Figura 15- Mapas cerebrais relativos aos fusos de sono da amostra de surdos 
(paciente b, sexo feminino, 29 anos) 
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 Figura 16- Mapas cerebrais relativos aos fusos de sono da amostra de 
normoauditivos (paciente a, sexo feminino, 26 anos) 
 
Figura 17- Mapas cerebrais relativos aos fusos de sono da amostra de 
normoauditivos (paciente b, sexo masculino, 29 anos) 
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Fusos : Banda Delta 
 
O gráfico 16 representa os valores médios da banda delta nos fusos em cada 
eléctrodo cortical para cada uma das amostras (nor – normoauditivos e sur – 
surdos).  
É possível verificar apartir do gráfico que as diferenças mais evidentes entre 
as amostras se encontram em T5, O2 e O1, isto é, nas regiões posteriores. 
Na tabela 9 as diferenças significativas encontram-se na topografia dos fusos 
(p<0,0001), e na relação entre a topografia dos fusos e o diagnóstico (p<0,0001). 
 
 
Gráfico 16 – Valores médios da potência da banda delta nos fusos de sono relativos 
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TABELA ANOVA FUSOS - DELTA 




p Lambda Poder 
Diagnóstico 1 12,24 12,24 0,98 0,33 0,98 0,15 
Registos 24 298,78 12,45     
Topografia Fuso(Delta) 18 39,00 2,17 7,41 <,0001 133,43 1 
Topografia 
Fuso(Delta)*Diagnóstico 18 39,00 2,17 7,41 <,0001 133,43 1 
Topografia 
Fuso(Delta)*Registos 432 126,23 0,29     
Tabela 9 - Valores estatísticos do teste repeated measures ANOVA para a potência 
da banda delta nos fusos. 
Fusos : Banda Teta 
 
Na tabela 10 é possível observar os valores médios e de desvio padrão da 
banda teta para cada amostra. Ao analizá-la observa-se que a amostra dos surdos 
na sua maioria apresenta valores médios superiores. 
O gráfico 17 abaixo representado apresenta os intervalos de confiança a 95% 
para a potência da banda teta nos fusos em cada ponto cerebral de cada amostra 
(nor – normoauditivos e sur – surdos), relativos à banda teta dos fusos de sono, e 
revelam diferenças visuais significativas em O2 e O1. Nestes dois eléctrodos a 
amostra dos surdos têm valores médios superiores relativamente aos 
normoauditivos.  
Na tabela 10 é possível encontrar diferenças significativas na topografia dos 
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TABELA ANOVA FUSOS - TETA 




p Lambda Poder 
Diagnóstico 1 7,13 7,13 0,13 0,72 0,13 0,06 
Registos 24 1303,45 54,31     
Topografia Fuso(Teta) 18 338,04 18,78 11,09 <,0001 199,58 1,00 
Topografia 
Fuso(Teta)*Diagnóstico 18 499,82 27,77 16,39 <,0001 295,09 1,00 
Topografia 
Fuso(Teta)*Registos 432 731,71 1,69     
Tabela 10 - Valores estatísticos do teste repeated measures ANOVA para a potência 
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Fusos : Banda Alfa 
 
Ao analisar a banda alfa dos fusos do sono foram encontrados os seguintes 
valores médios e de desvio padrão descritos na tabela 11. Nesta tabela abaixo 
apresentada é possível ver que a amostra dos surdos apresenta, na sua 
generalidade, valores médios superiores. 
No gráfico 18,  relativo aos valores médios da banda alfa dos fusos de sono 
em cada eléctrodo cerebral das amostras, revelam-se diferenças visuais 
significativas em especial nas derivações posteriores (T6 – Av, T5 – Av, O2 – Av e 
O1 – Av). A amostra de surdos concentra um máximo da potência alfa nos fusos em 
T5 – Av, O1 –Av e O2-Av. 
A tabela 11 apresenta diferenças significativas na topografia dos fusos 
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TABELA ANOVA FUSOS - ALFA 




p Lambda Poder 
Diagnóstico 1 5,15 5,15 0,34 0,57 0,34 0,09 
Registos 24 366,76 15,28     
Topografia Fuso(Alfa) 18 92,84 5,16 10,84 <,0001 195,15 1,00 
Topografia 
Fuso(Alfa)*Diagnóstico 18 17,15 0,95 2,00 0,01 36,04 0,98 
Topografia 
Fuso(Alfa)*Registos 432 205,52 0,48     
Tabela 11 - Valores estatísticos do teste repeated measures ANOVA para a potência 
da banda alfa nos fusos. 
 
Fusos : Banda Sigma 
 
A tabela 12 é representativa dos valores médios e de desvio padrão para 
cada amostra relativos à banda sigma nos fusos. Na região posterior os valores 
médios são maiores nos indivíduos surdos enquanto que nas regiões frontais são os 
normoauditivos que apresentam valores médios maiores. 
O gráfico 19 apresenta os valores médios para a banda sigmanos fusos em 
cada ponto cerebral de cada amostra (nor – normoauditivos e sur – surdos) em cada 
ponto cerebral, relativos à banda sigma dos fusos de sono, revelam diferenças 
visuais significativas em C3, P4 e T5, sendo superiores na amostra de 
normoauditivos. Nos outros pontos cerebrais os valores médios são semelhantes ou 
apresentam diferenças pouco relevantes. 
Por último, na tabela 12 encontram-se diferenças significativas na topografia 
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TABELA ANOVA FUSOS - SIGMA 




p Lambda Poder 
Diagnóstico 1 2,74 2,74 0,28 0,60 0,28 0,80 
Registos 24 238,55 9,94     
Topografia Fuso(Sigma) 18 29,04 1,61 4,69 <,0001 84,42 1,00 
Topografia 
Fuso(Sigma)*Diagnóstico 18 48,18 2,68 7,78 <,0001 140,60 1,00 
Topografia 
Fuso(Sigma)*Registos 432 148,60 0,34     
Tabela 12 - Valores estatísticos do teste repeated measures ANOVA para a potência 
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Estando os gráficos e as tabelas (dos fusos e dos CK) apresentados acima de 








Depois de analisados todos os dados verificou-se que existe apenas um valor de 
p=0,05 para a %SPT1 que se aproxima das diferenças significativas. Todos os 
restantes parâmetros estudados não apresentaram diferenças significativas. Estes 
valores são de todo favoráveis dado que demonstram não haver diferenças da 
macroestrutura do sono dos surdos comparativamente ao dos normoauditivos. 
 
Microestrutura do sono 
 
Ao analisar os parâmetros relativos à microestrutura do sono é possível 
verificar que não existem diferenças significativas da densidade dos fusos e dos CK. 
Este resultado vem demonstrar que a hipótese inicialmente formulada não se 
confirma. A densidade dos CK e de fusos não é influenciada pela presença de défice 
auditivo.   
Segundo a AASM (24) os fusos de sono surgem com uma densidade de 2.3 a 
3.6 na população normoauditiva. Neste estudo em particular a densidade dos fusos 
nos normoauditivos foi de 3,2 e nos surdos foi de 2,8 fusos por época de sono. Estes 
resultados vem demonstrar a ausência das diferenças.  
Tendo como base artigos científicos (36) referenciados ao longo do trabalho, a 
densidade dos CK é de 1 a 3 por época de 30 segundos de sono. Os resultados 
deste estudo vieram ao encontro destes valores de referência, tendo ambas as 
amostras 1,5 CK por época de sono.  
Depois de analisadas as tabelas relativas ao teste repeated measures 
ANOVA para todas as potências das bandas verificou-se que todas as bandas 
apresentam diferenças significativas das suas topografias. Em relação os grupos de 
diagnóstico apenas a banda teta dos CK apresenta diferenças. Há excepção da 
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potência da banda delta e alfa dos CK, todas as restantes potênciais das bandas 
(delta, teta, alfa e sigma) dos CK e fusos apresentam diferenças significativas 
relativamente à topografia. E por último, todas potênciais das bandas dos fusos de 
sono apresentam diferenças significativas. No caso dos CK apenas a banda teta e a 
sigma apresentaram diferenças relativas à relação entre a topografia dos eventos e 
o diagnóstico. 
Estes resultados favorecem a hipótese inicial deste projecto. Afinal existem 
diferenças na microestrutura do sono? Apartir destes últimos dados é possível 





Estas análises não estão livres de limitações. A primeira das limitações a 
destacar advém do grave problema de saúde que ultrapassei durante a elaboração 
deste trabalho. Mas as limitações não se resumiram à minha saúde. Houve ainda 
limitações também estas de ordem  humana, mas agora relativas à obtenção de 
voluntários surdos e normoauditivos para realização dos estudos polissonográficos. 
Mesmo depois de conseguidos os 16 voluntários estipulados para o estudo, surgiu 
uma nova limitação relativa à dificuldade de habituação da pessoa aos aparelhos, 
aos eléctrodos colados na cabeça e no resto do corpo, e ainda o próprio quarto. 
Todos estes factores associados levaram à exclusão de alguns registos 
polissonográficos, limitando assim a quantidade de dados para a análise estatística 
e consequentemente o teste estatístico a aplicar. 
Estas foram as limitações principais, mas é evidente que ao longo destes 
anos foram surgindo pequenas limitações relacionadas com os próprios aparelhos 
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Depois de analisada a macroestrutura do sono através dos testes estatísticos 
Mann Whitney, ANOVA, e repeated measures ANOVA (para as potências da banda) 
é possível retirar as seguintes conclusões. 
Em relação à macroestrutura do sono nos indivíduos surdos não foram 
encontradas diferenças significativas quando comparados com uma amostra da 
mesma dimensão de indivíduos normoauditivos. O único parâmetro que apresentou 
diferença significativa foi a %SPT S1 (p=0,05). 
O objectivo principal deste estudo estava relacionado com a microestrutura do 
sono nos surdos para tal, foram analisados os vários parâmetros da sua 
microestrutura. Destes resultados foi possível concluir que tal como na 
macroestrutura, também para a microestrutura não existem diferenças entre as 
amostras. Isto quer dizer que a densidade dos CK e dos fusos de sono entre as 
amostra são semelhantes, levando assim a concluir que não se confirma a hipótese 
inicialmente formulada de existir maior número de fusos e menor número de CK nos 
indivíduos surdos. Os valores médios das densidades dos fusos e CK de ambas as 
amostras, comparativamente aos valores descritos cientificamente, não são 
diferentes.  
Todas as potências das bandas dos CK e dos fusos de sono apresentaram 
diferenças significativas das topografias cerebrais. 
Na relação entre a topografia cerebral e o diagnóstico (surdo*normoauditivo) 
todas as potênciais das bandas dos fusos de sono evidenciaram diferenças 
significativas. Nos CK apenas as bandas teta e sigma apresentaram diferenças.  
A concluir, as potências das bandas dos CK e dos fusos são na sua maioria 
maiores nos surdos do que nos normoauditivos.  
No final do estudo é importante concluir que todos estes resultados são uma 
pequena informação sobre a população dos surdos, e que é importante continuar a 
realizar estudos sobre o sono nos surdos mas com amostras de maior dimensão. 
Será ainda interessante fazer um estudo abrangente a diversas idades para ver a 
evolução da estrutura do sono nos surdos, e se de facto o défice auditivo está 
associado à estrutura do sono ao longo da vida. 
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O número reduzido de publicações sobre a estrutura do sono nos surdos 
limitou de algum modo a análise comparativa entre estes resultados e os dados 
bibliográficos, mas não impossibilitou de todo a sua elaboração. 
 A maior conclusão a retirar de todo este trabalho está relacionada com a 
esperança e a coragem para continuar em frente nos projectos mesmo que durante 
o percurso possam surgir grandes tempestades, o final é sempre bem recebido e as 




























Faculdade de Medicina de Lisboa 
Mestrado em Medicina do Sono 
Mestrando :Andreia Pereira Gomes 





1. Amzica F., Steriade M., 1997. The K-complex: its slow (1Hz) rhythmicity and 
relationto delta waves. Neurology 49, 952-959.  
2. Amzica, F., Steriade M., 1998a. Cellular substrates and laminar profile of sleep K-
complex. Neuroscience 82, 671-686. 
3. Amzica F., Steriade M, 1998b. Electrophysiological correlates of sleep delta 
waves. Electroencephalogr . Clin. Neurophysiol. 107, 69-83. 
4. Amzica F. and Steriade M. The functional significance of K- complexes. Sleep Med 
Rev. 6 (2): 139-149, 2002. 
5. Arielle Crespal and Phillipe Gélisse, Atlas of Electroencephalography – EEG 
Awake and sleep EEG Activation Procedures and Artifacts”, volume 1, Paris 2005. 
6. Atienza M., Cantero J.L., and Escera C. Auditory information processing during 
human sleep as revealed by event-related brain potentials. Clin Neurophysiol 112 
(11):2031-2045, 2001. 
7. Cantero JL, Atienza M, Salas RM, et al.. Effects of prolonged waking auditory 
stimulation on electroencephalogram synchronization and cortical coherence during 
subsequent slow-wave sleep. J Neurosci. 2002 Jun 1;22(11): 4702-8.   
8. Bastien CH, Crowley KE, Colrain IM. Evoked potential components unique to non-
REM sleep: relationship to evoked K-complexes and vertex sharp waves. Int J 
Psychophysiol. 2002 Dec; 46(3): 257-274. Review. 
9. Curzi Dascalova L. Waking and sleeping EEG in normal babies before 6 months of 
age. Rev Electroencephalogr Neurophysiol Clin 1977 ; 7 :316-326. 
10. De Gennaro L, Ferrara M., Bertini M. 2000. The spontaneous k-complex during 
stage 2 sleep : is it the « forerunner » of delta  waves ? Neurosci Lett 291, 41-43. 
11. Ellingson RJ. Development of sleep spindle bursts during the first year of life. 
Sleep 1982 ; 5 :39-46. 
12. Ellingson RJ, Peters JF. Development of EEG and daytime sleep paterns in 
normal full-term infant during the first 3 months of life : longitudinal observations. 
Electroencephalogr Clin Neurophysiol 1980 ; 49 : 112-124. 
13. Http://pt.wikipedia.org/wiki/Surdez.   
14. Http://en.wikipedia.org/wiki/Sleep  (página actualizada em 2008). 
Faculdade de Medicina de Lisboa 
Mestrado em Medicina do Sono 
Mestrando :Andreia Pereira Gomes 
Orientadora : Professora Doutora Teresa Paiva 
70
15. Huupponen E., Clercq W. De, Gomez-Herrero G. Determination of dominant 
simulated spindle frequency with different methods. J Neurosci.Methods, 2006. 
16. L. De Gennaro and M. Ferrara, Origin and functional significance of spindles.  
17. Liborino Parrino, Smerieri Arianna, Rossi Mariano, and Terzano Mario Giovanni, 
Relationship of  Slow and Rapid EEG components of CAP to ASDA arousals in 
normal sleep, SLEEP Vol 24 No 8 2001.  
18. Loomis AL., Harvey EN, Hobart GA, Distribution of disturbance patterns in the 
human encephalogram , with special reference to sleep. J. Neurophysiol 1939 ; 
2 :413-30. 
19. Lopes da Silva F. 
20. Louis J, Zhang JX, Revol M, Debilly G, Challamel MJ. Ontogenesis of nocturnal 
organization of sleep spindles : a longitudinal study during the first 6 months of life. 
Electroencephalogr Clin Neurophysiol 1992 ; 83 : 289-296. 
21. Meir H. Kryger, Thomas Roth, William C. Dement, Principles and Pratice of Sleep 
Medicine. Saunders London, 1994.    
22. Metcalf DR. The effect of extrauterine experience on the ontogenesis of EEG 
sleep spindles. Psychosom Med 1969 ; 31 : 393-399. 
23. Metcalf DR . EEG sleep spindle ontogenesis. Neuropediatrie 1970 ; 1 :428-433. 
24. Michael H. Silber, Sonia Ancoli-Israel, Michael H. Bonnet, et al. The visual 
scoring of sleep in adults, Journal of Clinical Sleep Medicine Vol. 3 No.2 2007. 
25. Navelet Y, Benoit O, Bouard G. Nocturnal sleep organization during the first 
months of life. Electroencephalogr Clin Neurophysiol 1982 ; 54 : 71-78. 
26. Neckelmann D, Ursin R. Sleep stages and EEG power spectrum in relation to 
acoustical stimulus arousal threshold in the rat. Sleep. 1993 Aug; 16(5): 467-77.   
27. Niedermeyer Ernst, Lopes da Silva F., Electroencephalography - Basic 
Principles, Clinical Applications, and Related Fields. Fifth Edition, Chapter 10, 
Lippincott Williams & Wilkins, 2005. 
28. Nicolas A., Petit D., Rompré S., Montplaisir J., Sleep spindle characteristics in 
healthy subjects of different age groups, Clinical Neurophysiology 112 (2001) 521-
527. 
29. Parrino L., Smerieri A., Rossi M., et.al. Relationship of slow and rapid EEG 
components of CAP to ASDA arousals in normal sleep. Sleep 24 (8):881-885, 2001. 
Faculdade de Medicina de Lisboa 
Mestrado em Medicina do Sono 
Mestrando :Andreia Pereira Gomes 
Orientadora : Professora Doutora Teresa Paiva 
71
30. Perrin F., Garcia-Larrea L., Mauguiere F. et al. A differential brain response to the 
subject's own name persists during sleep. Clin Neurophysiol 110 (12):2153-2164, 
1999. 
31. Rechtschaffen, A., kales, A.. A Manual of standardized terminology: Techniques 
and scoring system for sleep stages of human subjects. US Government Printing 
Office, Washington Dc, 1968.  
32. Samson Dollfus D, Nogues B, Verdure Poussin A, Malleville F. Normal children 
sleep EEGs from 5 months to 3 years old. Rev Electroencephalogr Neurophysiol Clin 
1977 ; 7 : 335-345. 
33. Paiva, T. And Rosa, A.C. The K-complex variability in normal subjects. In: M.G. 
Terzano, P.L. Halasz and A.C. Declerck (Eds), Phasic Events and Dynamic 
Organization of Slepp. Raven Press, New York, 1990: in press). 
34. Tanguay PE, Ornitz EM, Kaplan A, Bozzo ES. Evolution of sleep spindles in 
childhood. Electroencephalogr Clin Neurophysiol 1975 ; 38 : 175-181. 
35. Teofilo L. Lee Chiong, et al., Sleep medicine Hanley and Belfus, Philadelphia, 
2002.     
36. Terzano MG, Parrino L, Fioriti G, et.al. Modifications of sleep structure induced 
by increasing levels of acoustic perturbation in normal subjects. Electroencephalogr 
Clin Neurophysiol. 1990 Jul; 76(1): 29-38. 
37. Yamadori A. Role of the spindles in the onset of sleep. Kobe J.Med Sci 1971 ; 
97-111. 
38. Van Beijsterveldt C. E. , Molenaar P. C.,  Geus E. J. de, Boomsma and D. I.. 
Heritability of human brain functioning as assessed by electroencephalography. 
Department of Psychophysiology, Vrije Universiteit, Amsterdam, The Netherlands. 










Faculdade de Medicina de Lisboa 
Mestrado em Medicina do Sono 
Mestrando :Andreia Pereira Gomes 









































Faculdade de Medicina de Lisboa 
Mestrado em Medicina do Sono 
Mestrando :Andreia Pereira Gomes 
Orientadora : Professora Doutora Teresa Paiva 
73
 
MACROESTRUTURA DO SONO 
 
Latência Wake 
Ao observar o gráfico 1 é possível ver que a amostra (2) têm um valor 
máximo bastante superior ao da amostra (1), e a sua média da latência de wake é 
também maior apesar de não ser uma diferença muito significativa. A distribuição é 
assimétrica em ambas as amostras mas de forma inversa, isto é, a amostra 1 
apresenta maior número de valores superiores ao valor médio (assimetria positiva) e 
a amostra 2 apresenta maior número de valores médios inferiores ao valor médio 
(assimetria  negativa).  
Latência S1 
Quando analisado o gráfico 2 relativo à latência S1 o factor que se destaca 
nele é a diferença entre as distribuições. Na amostra 2 encontra-se uma assimetria 
positiva muito acentuada dos valores acima da média. 
Latência S3 
Relativamente à latência S3 o gráfico 3 apresenta quase as mesmas 
características do gráfico 18, onde os valores médios são próximos, mas a 
distribuição é um pouco assimétrica e o valor máximo da amostra 1 é superior. 
Latência S4 
A maior diferença entre as duas amostras, quando analisado o gráfico 4 
relativo à latência de S4, encontra-se uma assimetria das distribuições onde os 
valores acima do valor médio existem em maior quantidade na amostra 2 e em 
menor quantidade na amostra 1. 
Latência REM 
Por último, o gráfico 5 representativo da latência de REM representa uma 
grande assimetria na distribuição da amostra 2 onde a quantidade de valores acima 
da média são significativamente maiores quando comparados com os valores abaixo 
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Gráfico 3 – Comparação da latência S3 
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Gráfico 4 – Comparação da latência S4 




























Gráfico 6 – Comparação da SPT S1 
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Gráfico 9 – Comparação da SPT REM 
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Os valores médios da %SPT S1 apresentados no gráfico 6 são diferem 
apesar dos valores extremos serem semelhantes. A distribuição das amostras é um 
pouco assimétrica com tendência positiva. 
SPT % S3 
No gráfico 7 o valor extremo máximo nos surdos é significativamente maior ao 
dos normoauditivos, ao contrário do valor extremo mínimo que é praticamente igual. 
Os valores médios são semelhantes e a distribuição é um pouco mais assimétrica 
nos surdos.  
SPT % S4 
No gráfico 8 o que ressalta é a inversão das assimetrias nas distribuições. Os 
valores médios são diferentes sendo superior nos normoauditivos tal como, o valor 
extremo máximo.  
 
SPT% REM 
Quando analisado o gráfico 9 representativo do SPT REM verifica-se uma 
proximidade entre os valores médios e pequenas diferenças entre os valores 
extremos. A distribuição dos valores de cada amostra também é um pouco 
semelhante. 
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Gráfico 10 – Comparação da duração S1 
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Gráfico 11 – Comparação da duração S3 
 















Gráfico 12 – Comparação da duração S4 
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Gráfico 13 – Comparação da duração REM 
Duração S1 
A distribuição da duração S1 é assimétrica nos surdos (1) e quase simétrica 
nos normoauditivos. Os valores da duração S1 representados no gráfico 4 
apresentam um valor máximo da duração S1 nos surdos (1) maior do que nos 
normoauditivos (2). Havendo pequenas diferenças entre os valores médios e os 
valores mínimos. 
Duração S3 
Quando analisado o gráfico 11 relativo à duração S3 o valor máximo dos 
normoauditivos é bastante maior do que o dos surdos, mas os valores médios são 
semelhantes. Isto significa que as duas amostras não apresentam diferenças 
significativas da duração média de S3 mas têm distribuição assimétrica com 
tendência para alargamento nos normoauditivos. 
Duração S4 
No gráfico 12 as amostras são em tudo semelhantes diferindo apenas no 
valor médio da duração de S4 nos normoauditivos.  
Duração REM 
No gráfico 13 representativo da duração do sono REM pode ver-se que os 
valores médios entre as duas amostras são semelhantes, mas o valor máximo nos 
normoauditivos é superior. A distribuição dos valores da duração REM é assimétrica 
nos surdos mas quase simétrica nos normoauditivos. 
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Gráfico 14 – Comparação estatística das mudanças de fase 
 
 
No gráfico 14 são comparados os valores das mudanças de fase nas duas 
amostras, e nele verifica-se uma distribuição mais alargada da amostra 1 e um valor 
máximo superior da mesma amostra. Neste caso, os valores médios são próximos 
apesar da grande assimetria da amostra 2 onde a quantidade de valores abaixo da 
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POTÊNCIAS DAS BANDAS 
 
 Normoauditivos Surdos 
 Média Desvio Padrão Média Desvio Padrão 
Fp2-Av 114 69,7 127 50,8 
Fp1-Av 109,8 72,5 128,6 49,3 
F8-Av 32,6 12,9 43,2 19 
F4-Av 69,3 54,3 87,8 52,4 
Fz-Av 118,3 94,5 134,6 70,6 
F3-Av 78,3 55,2 81,1 41,2 
F7-Av 31,8 11,9 37,9 16,4 
T4-Av 24,4 11,4 36,1 10,9 
C4-Av 27,8 14,1 22,1 11,2 
Cz-Av 65,2 31,9 53,7 26,4 
C3-Av 24,9 10,8 23,1 12,7 
T3-Av 31,6 17 37,2 17,5 
T6-Av 53,9 33,3 66,4 30,8 
P4-Av 26,7 16,4 36,8 18,5 
Pz-Av 48,3 43,1 45,2 26,3 
P3-Av 28,3 17,3 37,6 21,3 
T5-Av 55,4 31,7 80,4 42 
O2-Av 67,2 53,1 81,4 34 
O1-Av 68,9 50,9 85,5 34,3 
 
Tabela 1 –  Valores médios e de desvio padrão para a banda delta dos CK nas 
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 Normoauditivos Surdos 
 Média Desvio Padrão Média Desvio Padrão 
Fp2-Av 5,5 3 9,9 4 
Fp1-Av 5,6 2,7 9,6 4 
F8-Av 4,5 2,2 8 2,8 
F4-Av 4,6 2,5 8 3,1 
Fz-Av 5,8 2,7 10,1 4 
F3-Av 4,6 2,3 7,7 3,2 
F7-Av 4,9 2,1 7,6 2,8 
T4-Av 3,5 1,6 6,3 2,2 
C4-Av 3,8 2,2 5 2,2 
Cz-Av 8,8 5,9 11,2 6,3 
C3-Av 3,6 2,2 5,4 3,1 
T3-Av 4,5 2,6 7,2 3,3 
T6-Av 4,9 2,4 8 2,8 
P4-Av 3,9 2,1 5,8 2,5 
Pz-Av 6,5 5,2 8,2 4,1 
P3-Av 4 2,7 6,2 3,1 
T5-Av 4,7 2 8,8 3 
O2-Av 10,4 12 10,2 3,4 
O1-Av 10 10,8 10,7 3,4 
Tabela 2 –Valores médios e do desvio padrão para a banda teta dos CK nas 
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 Normoauditivos Surdos 
 Média Desvio Padrão Média Desvio Padrão 
Fp2-Av 2,1 1 3,8 1,9 
Fp1-Av 2 0,7 3,7 1,6 
F8-Av 1,8 0,7 2,9 1 
F4-Av 2,7 2,1 3,7 1,7 
Fz-Av 3,1 2,7 4,2 1,9 
F3-Av 2,7 2 3,6 1,7 
F7-Av 1,9 1 3 1,2 
T4-Av 1,5 0,6 2,7 1 
C4-Av 1,7 1,1 2,4 1,4 
Cz-Av 3,3 2,3 3,5 2 
C3-Av 1,7 0,9 2,4 1,3 
T3-Av 2 1 3 1,4 
T6-Av 2,3 1,1 3,6 1,6 
P4-Av 1,6 0,8 2,8 1,5 
Pz-Av 2,3 1,4 3 1,6 
P3-Av 1,9 1,1 2,9 1,7 
T5-Av 2,5 1,5 4 1,8 
O2-Av 3,2 3,4 3,7 1,6 
O1-Av 3,4 3,9 4 1,7 
Tabela 3 – Valores médios e desvio padrão para a banda alfa dos CK nas amostra 
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 Normoauditivos Surdos 
 Média Desvio Padrão Média Desvio Padrão 
Fp2-Av 0,7 0,2 1,2 1 
Fp1-Av 0,7 0,3 1,1 0,8 
F8-Av 0,6 0,2 0,9 0,3 
F4-Av 0,8 0,4 1,1 0,5 
Fz-Av 0,8 0,4 1,1 0,5 
F3-Av 0,7 0,3 1,1 0,6 
F7-Av 0,6 0,2 0,9 0,4 
T4-Av 0,5 0,2 0,7 0,2 
C4-Av 0,6 0,2 0,7 0,3 
Cz-Av 1,4 0,9 1 0,5 
C3-Av 0,5 0,2 0,6 0,3 
T3-Av 0,6 0,3 0,8 0,3 
T6-Av 0,6 0,3 0,8 0,3 
P4-Av 0,6 0,3 0,8 0,4 
Pz-Av 1,1 0,7 1,1 0,7 
P3-Av 0,7 0,4 0,8 0,4 
T5-Av 0,6 0,2 0,9 0,3 
O2-Av 0,7 0,6 0,9 0,3 
O1-Av 0,7 0,5 0,9 0,3 
Tabela 4  –Valores médios e desvio padrão para a banda sigma dos CK nas amostra 
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 Normoauditivos Surdos 
 Média Desvio Padrão Média Desvio Padrão 
Fp2-Av 30,8 23,7 30,9 16 
Fp1-Av 32 18,2 33,2 20,5 
F8-Av 14 3,7 21,3 10,7 
F4-Av 17,8 8,1 19,2 7,8 
Fz-Av 23 9,5 27,6 10,9 
F3-Av 16,8 6,6 17,4 7 
F7-Av 16,2 5,2 16,9 5,5 
T4-Av 20,8 4,7 12,9 4,9 
C4-Av 10,7 3,8 10,4 4,2 
Cz-Av 11,9 4,4 25,4 13,8 
C3-Av 27,4 13,4 11,4 8,2 
T3-Av 10,7 3,6 13,7 6,4 
T6-Av 13,2 5,3 21 9 
P4-Av 22,8 6,2 11,9 4,7 
Pz-Av 15 4,2 17,4 10,8 
P3-Av 10,6 4 13,9 8,7 
T5-Av 17,4 9,7 24,7 12,9 
O2-Av 10 4,7 25,3 9,4 
O1-Av 16 3,9 26,1 9,4 
Tabela 5 –Valores médios e desvio padrão para a banda delta dos CK nas amostra 
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 Normoauditivos Surdos 
 Média Desvio Padrão Média Desvio Padrão 
Fp2-Av 4,6 2,4 5,2 1,5 
Fp1-Av 4,6 2 5,2 1,6 
F8-Av 4,4 2,4 4,6 0,9 
F4-Av 3,9 2,3 4,2 1 
Fz-Av 4,6 2,8 5,2 1,6 
F3-Av 3,8 2,2 3,9 1,3 
F7-Av 4,8 1,9 4,5 1,3 
T4-Av 5 2,2 3,5 0,7 
C4-Av 3,5 2,3 3,3 1,3 
Cz-Av 3,5 1,8 7,2 2,9 
C3-Av 8,6 6,4 3,3 1,6 
T3-Av 3,4 2 3,7 1,2 
T6-Av 4,4 3,1 5,1 1,6 
P4-Av 5,7 2,5 3,4 1 
Pz-Av 4,9 2,4 4,7 1,5 
P3-Av 3,9 3,9 3,6 1,1 
T5-Av 6,1 4,4 5,9 1,7 
O2-Av 3,7 2,6 8,1 2,5 
O1-Av 4,8 2,3 8,2 1,8 
Tabela 6 – Valores médios e desvio padrão para a potência da banda teta dos CK 
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 Normoauditivos surdos 
 Média Desvio Padrão Média Desvio Padrão 
Fp2-Av 2,2 0,8 2,6 0,9 
Fp1-Av 2,2 0,7 2,7 1 
F8-Av 2 0,7 2,2 0,7 
F4-Av 2,2 1,2 2,3 0,8 
Fz-Av 2,5 1,5 2,7 0,9 
F3-Av 2,4 1,4 2,4 1 
F7-Av 2,2 0,8 2,4 0,7 
T4-Av 2,1 0,7 2 0,6 
C4-Av 1,6 0,6 1,7 0,8 
Cz-Av 1,5 0,7 2,3 0,7 
C3-Av 2,9 2 1,5 0,6 
T3-Av 1,7 0,8 2,3 0,9 
T6-Av 2,1 0,8 2,9 1,1 
P4-Av 2,3 0,9 2,1 1 
Pz-Av 2,1 0,6 2,1 0,9 
P3-Av 1,7 0,7 2,1 1,2 
T5-Av 2,3 1,5 3,3 1,5 
O2-Av 1,8 0,9 3,1 0,9 
O1-Av 2,1 0,6 3,3 1 
Tabela 7 – Valores médios e de desvio padrão para a banda alfa dos fusos nas 
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 Normoauditivos Surdos 
 Média Desvio Padrão Média Desvio Padrão 
Fp2-Av 10,1 19,9 9 15,4 
Fp1-Av 10,4 18,2 10 17,5 
F8-Av 4,8 6,1 6,6 10,4 
F4-Av 6,3 9 6 8,8 
Fz-Av 8,1 11,7 8,1 12,4 
F3-Av 5,9 8,1 5,6 7,6 
F7-Av 5,3 7 5,2 6,5 
T4-Av 7 9 4,4 5,9 
C4-Av 3,7 4,8 3,2 3,8 
Cz-Av 4,2 5,7 7,1 11 
C3-Av 10,1 14,5 3,8 6,6 
T3-Av 3,9 5 4,5 6,1 
T6-Av 4,6 5,9 6,5 9,4 
P4-Av 7,7 10,3 4,1 5,4 
Pz-Av 4,9 6,4 5,7 9,5 
P3-Av 3,8 4,8 4,8 7,7 
T5-Av 6,7 9,4 7,6 11,9 
O2-Av 3,9 5 7,7 11,6 
O1-Av 5,4 7 7,9 11,4 
Tabela 8 –Valores médios e desvio padrão para a banda sigma dos CK nas amostra 
dos normoauditivos e dos surdos. 
 
 
  
 
